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Sammendrag 
 
Formål: Formålet med denne oppgaven var å finne ut hvordan sykepleieren kan vurdere og 
behandle smerter hos palliative kreftpasienter innlagt på sykehus. Oppgaven vil belyse hva 
slags kunnskaper som kreves av sykepleieren for å fylle denne rollen godt nok. 
 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren vurdere og behandle smerter hos palliative 
kreftpasienter innlagt på sykehus? 
 
Valg av metode: Oppgaven er skrevet på bakgrunn av en litteraturstudie. Litteraturen som ble 
valgt ut er basert på forskning, pensumlitteratur og selvvalgte bøker. 
 
Resultater: Det er mye som tyder på at smertebehandling til palliative kreftpasienter kan bli 
bedre. Sykepleierens rolle i denne behandlingen er svært viktig, og det kreves at man har god 
kompetanse på flere områder for å kunne tilby pasientene god nok smertelindring. 
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1.0 Innledning.  
Jeg ønsker med denne oppgaven å belyse hvordan sykepleieren kan gi en helhetlig behandling 
og vurdering til palliative kreftpasienter med smerter. Som sykepleier spiller man en unik 
rolle i smertebehandlingen. Grunnen til det er at sykepleieren tilbringer mer tid sammen med 
pasienten enn noen andre yrkesgrupper gjør (McCaffery 1996:13). 
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling. 
Det er mye jeg kunne ha skrevet om da jeg valgte dette temaet, men jeg ville gjerne gå i 
dybden på noe, og ikke bare skrive overflatisk om mye. Derfor så har jeg valgt å snevre inn 
oppgaven med denne problemstilllingen: ”Hvordan kan sykepleieren vurdere og behandle 
smerter hos palliative kreftpasienter innlagt på sykehus”? Jeg ønsker med dette å fokusere på 
viktigheten av sykepleierens rolle i smertelindringen til disse pasientene. 
 
1.2 Bakgrunn for valg av oppgave. 
15000 norske kreftpasienter har behov for kvalifisert hjelp til lindring av sine symptomer og 
plager, deriblant smerter (Engstrand m.fl. 2004:9). Kreftrelaterte smerter og konsekvensene 
av disse, er noe av det pasientene frykter mest (Yildirim m.fl. 2008:17). Som sykepleier vil 
jeg møte mange av disse pasientene, og med denne oppgaven ønsker jeg derfor å 
videreutvikle mine sykepleiefaglige kunnskaper i forhold til denne pasientgruppens 
smerteproblematikk.  
 
Jeg kunne ha skrevet om mange forskjellige temaer som berører kreftomsorgen, men valget 
falt til slutt på smertelindring. Grunnen til det er at i en av mine praksiser underveis i studiet, 
så var jeg ved en palliativ enhet. Der ble jeg kjent med mange kreftpasienter og deres 
pårørende, og så hvor stor innvirkning smerte hadde på hverdagen deres. Jeg så også hvor 
sammensatt smertebildet ofte var, og hvor sårbare pasientene kunne være. Sykepleieren hadde 
stor innflytelse på pasientenes hverdag, og dette gjorde et sterkt inntrykk på meg. Jeg valgte 
derfor å skrive om det.   
 
Dessverre så får ikke alle kreftpasienter god nok smertebehandling. Forskning viser at 
halvparten av kreftpasientene har smerter når de er innlagt på sykehus, dette til tross for stadig 
bedre kunnskap om kreftsmerter og behandlingen av disse. Kunnskapsmangel blant 
helsepersonell og for dårlig gjennomført smerteregistrering hos pasientene gjør at 
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smertebehandlingen til kreftpasienter i dag, ikke er optimal ( Kongsgaard m.fl. 2005:416). 
Studier har også vist at kreftpasienter oppgir smerte som det alvorligste symptomet ved 
langtkommen kreft (Reitan 2000:144). 
 
1.3 Vektlegging og avgrensing av oppgaven. 
I denne oppgaven har jeg blitt nødt til å gjøre en del avgrensninger, slik at jeg skal kunne 
fordype meg i problemstillingen jeg har valgt å skrive om. Jeg har som sagt valgt å fokusere 
på den palliative fasen, men unnlater å skrive om terminalfasen. Grunnen til det er at da måtte 
jeg ha valgt et litt annet fokus. Farmakologien er også svært sammensatt, og jeg ville derfor 
konsentrere meg om den medikamentelle behandlingen denne gangen. Jeg går heller ikke så 
dypt inn på de ulike medikamentene, men nevner overflatisk noen grunnleggende preparater 
som blir brukt i WHOs smertetrapp. Jeg har derimot lagt mye vekt sykepleierens 
kommunikasjon med disse pasientene. Dette anser jeg for å være et svært viktig aspekt ved 
behandlingen og vurderingen av smerter hos palliative kreftpasienter.   
Sentrale begreper vil bli presentert i oppgaven. 
 
1.4 Oppgavens oppbygning. 
Innledningsvis presenterer jeg valg av tema og problemstilling, og bakgrunnen for valg av 
dette. I kapittel to har jeg skrevet litt om metoden jeg har brukt for å kunne skrive denne 
oppgaven. Resten av teoridelen består av tre hovedkapitler som jeg har valgt å kalle 
”Sykepleie”, ”Palliasjon og palliativ fase” og ”Smerter”. 
 
Drøftingsdelen består av to kapitler som jeg har kalt ”vurdering av smerte” og ”behandling av 
smerte”. 
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2.0 Metode. 
 
2.1 Valg av metode. 
En metode er en fremgangsmåte man bruker for å innhente opplysninger eller kunnskap om et 
emne. Metoden forteller oss noe om hva slags fremgangsmåte vi bruker for å samle inn data 
til oppgaven eller undersøkelsen vi vil studere nærmere (Dalland 2007:83). 
 
Jeg har valgt å skrive denne oppgaven ved bruk av litteraturstudie. Bruk av litteraturstudie vil 
si at jeg har valgt og skrive oppgaven min med utgangspunkt i hva andre forfattere har 
skrevet.  De teoretiske kunnskapene jeg har tilegnet meg ved å lese all denne litteraturen, er 
svært relevante når jeg skal begynne å jobbe som sykepleier. 
 
Før jeg begynte å skrive denne oppgaven, så hadde jeg en del erfaring med disse pasientene. 
Litteraturen jeg har funnet bærer nok derfor litt preg av hva slags tanker og synspunkter jeg 
hadde før jeg begynte å skrive, men jeg føler at det jeg har plukket ut er svært relevant for 
problemstillingen.  
 
Siden jeg har brukt en litteraturstudie, har jeg brukt mye tid på biblioteket. Der har jeg funnet 
mye relevant litteratur fra bøker, fagartikler og forskningsartikler. Jeg har også hatt mye nytte 
av egne erfaringer fra praksis. 
 
2.2 Kildekritikk. 
Før jeg startet skrivingen av oppgaven, så måtte jeg orientere meg i hva som fantes av 
litteratur. Jeg fant først ut hva som fantes av litteratur på skolens pensumliste, og kunne bruke 
en del derfra, men jeg måtte også supplere med flere bøker fra biblioteket. Jeg brukte derfor 
mye tid der før jeg kom i gang, og fikk god del hjelp fra bibliotekaren. Førstevalget mitt 
havnet på McCaffery og Beebe sin bok kalt ”Smerter”. Boken er fra 1996, og er derfor i 
vitenskapelig henseende litt gammel, men jeg føler at det som står skrevet i den er like 
relevant i dag som det var for mange år tilbake. Grunnen til det er at den fortsatt blir referert 
til i både forskningsartikler og annen litteratur.  
 
”Palliasjon” av Stein Kaasa (2007) tar også for seg mange viktige aspekter vedrørende 
smertelindring til palliative kreftpasienter. Han skriver ikke ut fra et sykepleiefaglig syn, men 
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tar for seg mange viktige aspekter i smertebehandlingen som jeg allikevel anser som svært 
nyttig for sykepleierens arbeid. Han beskriver også godt hva som kjennetegner de palliative 
smertepasientene og vektlegger hvilke behov de ofte har.  
 
Jeg har også valgt å bruke sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee. Jeg synes henne teorier om 
den mellommenneskelige relasjonen i sykepleiefaget presenteres på en fin måte, og danner et 
godt grunnlag for god sykepleie.  
 
Det foregår mye forskning på dette området, og jeg har derfor valgt å benytte meg av noen 
forskningsartikler i oppgaven min. Noen av forskningsartiklene fant jeg på biblioteket, mens 
resterende fant jeg på CINAHL under søkeordene ”cancer”, ”pain” og ”communication”.  Jeg 
har også vært inne på legeforeningen.no og funnet frem til ”Retningslinjer for smertelindring” 
og ”Standard for palliasjon”. Disse har jeg også fått brukt litt i oppgaven. 
 
Fra min tidligere praksis ved en palliativ enhet, så har jeg vært i kontakt med en av 
sykepleierne som jobber der. Vi har hatt uformelle samtaler om hva som er viktig å vektlegge 
i oppgaven, og hun har gitt meg noen råd og tips ut fra det. Mine tidligere erfaringer har også 
kommet veldig til nytte når jeg har skrevet denne oppgaven. Ved å følge denne 
pasientgruppen i det kliniske arbeidet, så får man også et bedre innblikk i hva som bør 
vektlegges i oppgaven. 
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3.0 Sykepleie. 
 
3.1 Joyce Travelbee. 
Joyce Travelbee er en amerikansk sykepleieteoretiker som legger stor vekt på den 
mellommenneskelige prosessen som foregår mellom pasient og sykepleier. Hun fokuserer på 
at mennesket er et unikt individ som hele livet er i vekst og utvikling. For å kunne akseptere 
andre mennesker, så må sykepleieren erkjenne og akseptere seg selv i møtet med pasientene. 
Travelbee skriver også mye om viktigheten av sykepleierens kommunikasjonsferdigheter, og 
at god kommunikasjon er avgjørende for å skape en relasjon fylt med tillit og omsorg. Hun 
viser også til ulike kommunikasjonsteknikker og beskriver forskjellige faser i utviklingen av 
mellommenneskelige forhold (Travelbee 1999:5-6). Dette synes jeg er veldig relevant i møtet 
med den palliative pasienten. Disse pasientene er i en vanskelig livssituasjon som innebærer 
mye sorg og lidelse. God pleie til pasientgruppen handler ikke bare om riktig administrering 
av medikamentene, men for å oppnå god smertelindring, så må man også etablere trygghet og 
tillit gjennom god kommunikasjon. Kun en kombinasjon av dette kan føre til god 
smertelindring (Bostrøm 2004:245). Sykepleierens kommunikasjonsferdigheter er derfor 
svært sentrale i smertebehandlingen til kreftpasienter.  
 
3.2 Travelbees definisjon på sykepleie. 
 Travelbee definerer sykepleie som: “en mellommenneskelig prosess der profesjonelle 
sykepleiere hjelper et individ, familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene”.  
At sykepleie er en mellommenneskelig prosess, kan forklares med at den alltid omhandler 
mennesker, enten direkte eller indirekte. Sykepleie er også en prosess som består av flere 
møter mellom ulike individer eller grupper som har behov for sykepleie (Travelbee 1999:29-
30). 
 
3.3 Sykepleie og etikk. 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er blitt utarbeidet for å veilede sykepleieren i hva 
slags interne retningslinjer som bør følges for å utøve etisk forsvarlig sykepleie. 
Retningslinjene er også laget for at pasientene skal vite hva de kan forvente av sykepleierne 
som yrkesgruppe, og inneholder standarder og normer for yrkesutøvelsen. De skal sikre at 
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praksisen er faglig forsvarlig, og forteller noe om hvilke verdier som skal vektlegges i 
sykepleierelasjonen (Slettebø 2005:14-15). 
 
De yrkesetiske retningslinjene består av åtte punkter og handler kort fortalt om at sykepleieren 
skal ha respekt for liv og menneskeverd. Sykepleieren har også et ansvar for at kvaliteten på 
sykepleien er god, at pasientens autonomi blir ivaretatt og at taushetsplikten blir fulgt 
(Slettebø 2005:16-17). 
 
I tillegg til de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, så er det også nedfelt ulike rettigheter 
som pasientene har i loven. Både Pasientrettighetsloven og Helsepersonelloven tar for seg 
dette.  
 
Pasientrettighetslovens formål er: ” å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på helsehjelp 
av god kvalitet ved å gi pasienter rettigheter ovenfor helsetjenesten. Lovens bestemmelser skal 
bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten for den 
enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd” (Slettebø 2005:42). 
 
I Helsepersonelloven § 39 heter det at helsepersonell skal dokumentere alle problemer, tiltak 
og deretter evaluere dette. Det er viktig at sykepleieren nedtegner eller registrerer alle 
opplysninger i pasientjournalen (Slettebø 2005:46). 
 
En annen sentral paragraf, er § 4 i helsepersonelloven, og skal sikre at pasienten mottar faglig 
forsvarlig helsehjelp. Dette betyr at helsepersonell skal utføre arbeidet sitt ut i fra de krav som 
stilles til helsepersonellets kvalifikasjoner. Hvis man ikke har de kvalifikasjonene som er 
nødvendige, så skal man innhente bistand eller henvise pasienten videre (Slettebø 2005:47). 
 
3.4 Sykepleie og kommunikasjon. 
Alle møter mellom pasient og sykepleier består av kommunikasjon, både via samtale og 
stillhet. Kroppsspråk, ansiktsmimikk, holdning og ulike gester forteller noe om hvordan vi har 
det. Alt samarbeid med den syke gir sykepleieren en mulighet til å bli kjent med pasienten 
som menneske, og ut i fra det få et innblikk i hvordan man kan ivareta den sykes behov. For å 
oppnå målet og hensikten med sykepleien, så må man danne et menneske-til-menneske 
forhold. Sykepleierens atferd i denne relasjonen er avgjørende for om målene kan nås 
(Travelbee 1999:135). 
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For at dette menneske-til-menneske forholdet skal kunne oppstå, så må sykepleieren være i 
stand til å kunne forstå hva den syke kommuniserer og å bruke denne informasjonen i 
planleggingen av pasientarbeidet. Dette er blant annet en svært viktig del av arbeidet i å 
kartlegge smerter hos pasienter som har smerteproblematikk. En god samtale kan derfor 
avgjøre om behandlingen blir bra eller ikke, og sykepleierens kommunikasjonsferdigheter er 
derfor svært sentrale. Dette er også gode egenskaper å ha i møtet med kreftpasienter i livets 
sluttfase (Travelbee 1999:135-136).  
 
Kommunikasjon er også en prosess som går begge veier. Tanker og følelser blir meddelt og 
overført både fra pasienten og fra sykepleieren. Kommunikasjonsprosessen er gjensidig, og 
sykepleieren bruker den til å gi og søke informasjon. Pasienten bruker den for å bli hørt og få 
hjelp (Travelbee 1999:137).  
 
3.5 Undervisning. 
Bruk av undervisning som metode er velegnet når pasienten skal tilegne seg ny kunnskap og 
ferdigheter. Sykepleieren har mange kunnskaper som kan være nyttige for pasienten. For at 
pasienten skal kunne lære noe, så er det en forutsetning at han har et behov og et ønske om å 
tilegne seg ny kunnskap (Kristoffersen m.fl. 2005:247). 
 
Før man skal undervise pasienten så er det viktig at sykepleieren har planlagt hva som skal 
være målet for undervisningen. Ofte vil dette handle om at pasienten skal tilegne seg både 
kunnskaper, ferdigheter og holdninger som er knyttet til sykdommen (Kristoffersen m.fl. 
2005:248). 
 
3.6 Veiledning. 
Veiledning er en viktig metode i utøvelsen av sykepleierrollen, og skal hjelpe pasienten til å ta 
i bruk sine egne ressurser. Sykepleieren skal hjelpe pasienten til å få innsyn i sine egne tanker 
og følelser, og på dette viset sette i gang en utviklingsprosess hos den andre. Målet er at 
pasienten skal gjøre gjennomtenkte valg og handlinger, og på denne måten finne evnen til å 
mestre livet sitt på en tilfredsstillende måte. Sykepleieren skal derfor ha pasienten i fokus, og 
samtalen skal springe ut av pasientens behov. Man kan derfor ikke bestemme hva 
veiledningen skal inneholde på forhånd (Kristoffersen m.fl. 2005:250).  
 
En god relasjon mellom pasient og sykepleier er avgjørende for at pasienten skal få noe ut av 
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veiledningen. Sykepleieren må tillate pasienten å uttrykke seg fritt om følelser og tanker, og 
vise varme og empati ut i fra det pasienten forteller (Kristoffersen m.fl. 2005:251). 
 For å etablere en god og hjelpende samtale for pasienten, så er aktiv lytting en forutsetning 
for dette. Dette innebærer at pleieren må henvende seg både verbalt og nonverbalt, og man må 
være både oppmerksom og tilstedeværende. Å lytte til den andre innebærer at man fortolker 
og registrerer det den andre forteller. På denne måten viser man interesse og oppmerksomhet 
slik at den andre føler seg ivaretatt. Dette kan igjen føre til at pasienten åpner seg og forteller 
det han måtte ha på hjertet (Eide 1996:138). 
 
3.7 Nonverbal kommunikasjon. 
 Den non-verbale kommunikasjonen inneholder ikke ord og oppstår ut i fra ansiktsuttrykk, 
kroppsholdninger og ulike gester. Den non-verbale kommunikasjonen utspiller seg også mens 
vi kommuniserer verbalt (Travelbee 1999:138).  
 
Det vi uttrykker nonverbalt spiller en stor rolle i relasjonen mellom sykepleier og pasient, og 
kan også lære oss å forstå den andre parten bedre. Det viser seg også at kreftpasienter sjelden 
tar initiativ til å snakke om smertene sine (Holtan m.fl. 2005:416). En av sykepleierens 
viktigste kommunikasjonsferdigheter er derfor å kjenne igjen nonverbale signaler som er 
klinisk relevante, men som ikke blir direkte uttrykt (Uitterhove 2009:1060). Man kan foreta 
viktige observasjoner av pasienten og deretter innhente viktig informasjon på bakgrunn av det 
man observerer (Eide 1996:144). 
 
3.7.1 Kroppsspråk.  
Med kroppsspråket vårt viser vi ulike holdninger, bevegelser og gester. I samtalen med 
pasienten er det derfor viktig at kroppsspråket vårt bidrar til å skape kontakt og trygghet. 
Dette kan etableres ved at sykepleieren inntar en avslappet og oppmerksom holdning som 
utstråler ro og trygghet, som igjen viser at sykepleieren tar seg tid til pasienten (Eide 1996: 
148-149). 
 
 Pusten vår kan fortelle mye om vi er rolige eller ikke. Hvis man puster dypt og avslappet, så 
viser det at man tar seg tid og ikke stresser. Brå bevegelser, overflatisk pust og flakkete blikk 
kan gi uttrykk for at vi stresser og ikke er tilstedeværende i samtalen. Det er viktig å være 
bevisst sitt eget kroppsspråk siden det er med på å skape en god relasjon til pasienten (Eide 
1996:149). 
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 Observasjoner av pasientens ansiktsuttrykk kan gi oss mye informasjon om den syke. Ulike 
ansiktsuttrykk kan vise om pasienten er lei seg, glad, om han har det vondt eller om han er 
trøtt. Et eksempel kan være at pasienten ligger med rynket panne og sammenbitte tenner, og 
viser tegn til at han har det vondt. Vi kan derfor bli fortalt mye ut i fra disse observasjonene, 
og samtidig fått innhentet informasjon som vi kanskje ikke ville fått tak i ellers (Eide 
1996:146).  
 
Sykepleierens ansiktsuttrykk kan også gi mye informasjon til pasienten. Sykepleieren kan vise 
glede over at pasienten viser tegn til å ha det bra, og kan også vise tristhet hvis pasienten har 
det vondt. Ulike ansiktsuttrykk kan komme spontant og er også vanskelig å skjule. Det kan 
lett uroe pasienten hvis sykepleieren viser tegn som fører til bekymring og engstelse (Eide 
1996:146). 
 
Øyekontakt er også viktig i den nonverbale kommunikasjonen. Øynene signaliserer mye i en 
samtale mellom to personer. De kan gi uttrykk for interesse eller vise om vi er lite engasjert. 
Hvis pasienten sitter og forteller om smertene sine, og sykepleieren bare kikker ut av vinduet, 
så virker det som om sykepleieren ikke er interessert i pasientens problem. Det gjelder å ha en 
naturlig øyekontakt som verken virker anstrengt eller uinteressert. Man må ha en balansegang 
som virker naturlig der og da (Eide 1996:148). 
 
3.7.2 Berøring. 
Undersøkelser viser at berøring kan føre både pasienten og sykepleieren nærmere hverandre. 
Dette gjelder spesielt for pasienter som er alvorlig syke og døende, og de som har nedsatt 
sanseevne. Ved bruk av berøring kan man vise sympati og omsorg for pasienten, noe som kan 
føles trygt og godt for pasientene. Det er viktig at sykepleieren ikke trenger seg på den andre, 
men bruker berøring i en situasjon der det føles naturlig for både pasient og sykepleier (Eide 
1996:151). 
 
3.8 Ulike kommunikasjonsteknikker. 
Bruk av kommunikasjonsteknikker er nyttig for å oppnå ulike mål for sykepleien. De ulike 
teknikkene som kan tas i bruk er både verbale og non-verbale, og er svært nyttige siden de 
baner vei for kommunikasjonen. Noen av Travelbees kommunikasjonsteknikker blir 
beskrevet nedenfor. De kan være nyttige å bruke i kartleggingen av smerter (Travelbee 
1999:153). 
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3.8.1 Åpne utsagn eller spørsmål. 
Noen utsagn eller spørsmål oppfordrer pasienten til å fortsette å snakke. Sykepleieren har 
kanskje ikke fått helt tak i hva den syke prøver å si, og kan derfor komme med noen 
overgangsfraser som hjelper pasienten videre. Non-verbal kommunikasjon som et lite nikk 
eller en håndbeveglse kan oppmuntre pasienten til å fortsette. Man kan også hjelpe den andre 
på vei ved å si et par ord som for eksempel: ”Og så…”, ”Du sa at…”. Det skal ikke så mye til 
for å få den andre på gli så lenge sykepleieren vet når og hvordan man skal bruke disse 
metodene (Travelbee 1999:154). 
 
3.8.2 Speiling eller parafrasering. 
 Parafrasering er en teknikk som betyr at man gjentar et ord eller uttrykk som den andre 
allerede har ytret. Et eksempel er: Pasienten sier: ”Jeg føler meg dårlig.” Sykepleieren sier: 
”Du føler deg dårlig?” Pasienten: ”Ja, jeg har smerter i ryggen.” Ved bruk av denne teknikken 
får sykepleieren derfor et mer spesifikt innblikk i hva som er problemet til pasienten. Den 
syke blir utfordret på en måte som gjør at han må forklare utsagnet sitt for sykepleieren. 
Eksempelet over viser en kort setning som ble parafrasert, og det kom frem at pasienten hadde 
smerter. Pasienten kan komme med mange ulike utsagn til sykepleieren i løpet av en dag, og 
det er derfor viktig å vite hvilke ytringer som kan gi nyttig informasjon. I dette tilfellet kom 
det frem at pasienten hadde smerter, noe som i seg selv er svært relevant for sykepleieren.  
Speiling av følelser og inntrykk gir pasienten en mulighet til å fortelle om sine følelser. Et nytt 
eksempel på denne typen teknikk er at sykepleieren sier: ”Hvordan føler du deg i dag?” 
Pasienten sukker og sier ikke noe mer. Sykepleieren sier: ”Herr Olsen?” Pasienten sier: Jeg 
har det sikkert greit.” Sykepleieren får her et inntrykk av at det er noe som ikke stemmer, og 
speiler følelsene hans ved å si: ”Du virker lei deg i dag Herr Olsen.” På denne måten kan man 
sammen finne ut av hva som plager pasienten, og komme til bunns i problemet (Travelbee 
1999:155-156). 
 
3.9 Ulike faser i utviklingen av et mellommenneskelig forhold. 
Sykepleieren og pasienten må gå igjennom ulike faser for å etablere et menneske-til-
menneske forhold, noe som igjen er målet for en god relasjon. De ulike fasene blir nevnt 
nedenfor. 
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3.9.1 Det innledende møtet. 
Den første oppfatningen vi får av hverandre kalles førsteinntrykk, og oppstår ved det 
innledende møtet. I denne fasen kan man raskt gjøre seg opp en mening om den andre 
personen, men samtidig så kjenner man ikke hverandre, og ser hverandre i liten grad som 
unike individer (Travelbee 1999:186-187). 
 
3.9.2 Framvekst av identiteter. 
I denne fasen begynner man å se den andre som et unikt individ, og man lærer hverandre 
bedre å kjenne. Både sykepleieren og pasienten begynner å knytte seg til hverandre, og man 
begynner å få et inntrykk av den andres personlighet (Travelbee 1999: 188-189). 
 
3.9.3 Empatifasen. 
Den palliative kreftpasienten kan oppleve mye lidelse, både fysisk og psykisk. Pasienten har 
ofte mange fysiske ubehag som kvalme, smerte og obstipasjon. Samtidig så kan han også ha 
det svært vondt inni seg. Siden disse pasientene har begrenset levetid igjen, så sier det seg 
selv at livet kan være vanskelig å takle på dette stadiet. Sorgen over og ikke få leve lenger kan 
være stor, og tristhet over og ikke få tilbringe mer tid sammen med sine kjære kan være 
overveldende. Mange vil nok spørre seg ”hvorfor skjer dette meg”? Noen vil også være redde 
for å dø. I møtet med disse menneskene er det derfor svært viktig at sykepleieren viser empati. 
Å føle empati betyr og vise nærhet og forståelse for den andres lidelse, men man må ikke gå 
helt opp i den andre. Man må derfor huske at man er to forskjellige individer ved to ulike 
stadier i livet (Travelbee 1999:193). 
 
3.9.4 Sympati og medfølelse. 
Ved å vise sympati og medfølelse, så går man et skritt videre enn ved empatiprosessen. I 
denne fasen er man personlig involvert i pasienten, og man ønsker å lindre den sykes plager. 
En opplever også medlidenhet, og vil ivareta pasienten for den unike personen man er 
(Travelbee 1999:200-201). 
 
3.10 Sykepleierens ansvar og funksjon i smertebehandlingen.  
Sykepleieren spiller en nøkkelrolle i smertebehandlingen til pasientene. Mye av grunnen til 
det er at vi tilbringer mye tid sammen med pasienten, og kan derfor evaluere behandlingen 
hyppig. For at sykepleieren skal kunne utfylle denne rollen, så er det flere ting som avgjør om 
pasienten får tilfredsstillende behandling (McCaffery 1996:58). Sykepleierens holdninger til 
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smerte spiller blant annet en sentral rolle, og formes ofte ut i fra hva slags erfaringer 
sykepleieren selv har i forhold til dette. Dette samt hvor høyt kunnskapsnivå sykepleieren har, 
kan være avgjørende for om pasienten for god smertelindring eller ikke (Yildirim m.fl. 
2008:17). 
 
3.10.1 Innsamling av nødvendig informasjon. 
Sykepleieren må yte effektiv og trygg behandling til pasientene, og må derfor samle inn 
nødvendig informasjon om pasienten. Dette omfatter ikke bare de fysiske forholdene, men 
også hvordan pasientens psyke og sosiale forhold kan påvirke tilstanden til vedkommende. 
Når man har samlet inn denne informasjonen, så blir det lettere å få forstå hva problemet 
omfatter. Da kan man sette seg ned sammen med pasienten og sette opp felles mål for 
smertebehandlingen. Ulike tiltak må deretter iverksettes. Et eksempel på et sykepleietiltak kan 
være å lære pasienten og puste godt, slik at respirasjonen ikke blir overflatisk. Dette i seg selv 
kan lindre noe av ubehaget som pasienten kjenner. Til slutt må sykepleieren evaluere tiltakene 
sine. Dette kan eksempelvis være om pasienten har god nok effekt av medikamentene og om 
sykepleieren har løst problemet (McCaffery 1996:46). 
 
3.10.2 Administrasjon av medikamentene. 
Sykepleieren har også et stort ansvar i forhold til administreringen av smertestillende 
medikamenter. Det forventes at sykepleieren kan vurdere om analgetika skal gis, og i tilfelle 
når. Ofte er det også foreskrevet flere forskjellige typer smertestillende hos samme pasient. 
Sykepleierens farmakologiske kunnskap og vurderingsevne avgjør hvilket medikament man 
skal bruke, muligens må man bruke to samtidig. Sykepleieren må også bruke sin 
vurderingsevne og kunnskap om analgetika til hver enkelt pasient. For å kunne foreta en 
vurdering av pasientens smerter, så er det viktig at sykepleieren lytter til pasienten og skaper 
tillit. Det kreves at kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient er god, slik at man kan 
utvikle et godt samarbeid (McCaffery m.fl.1996:58-59). 
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4.0  Palliasjon/den palliative fasen.  
 I følge WHO er palliasjon ”en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel 
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best mulig 
livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av 
livet” (Engstrand m.fl. 2004:8). 
 
Palliativ medisin er i rask utvikling, og er også i ferd med å utvikle seg til å bli et eget fagfelt. 
De palliative pasientene finner man overalt i helsevesenet, uansett om man jobber på en 
vanlig medisinsk sykehusavdeling, i hjemmesykepleien, på sykehjem eller på lindrende 
enheter (Engstrand m.fl. 2004:5). Den palliative fasen starter når sykdommen har blitt 
uhelbredelig og avsluttes når pasienten dør (Engstrand 2004:9). 
 
Den palliative pasienten og hans eller hennes pårørende trenger bred og tverrfaglig bistand fra 
mange ulike profesjoner. Lege og sykepleier står disse nærmest, men det dannes også team 
som kan bestå av fysioterapeut, prest, psykolog, sosionom og ergoterapeut. Grunnen til det er 
at disse pasientene ofte har svekkede funksjoner med behov for multimedisinering, 
behandlinger og undersøkelser som virker svært belastende på pasient og pårørende 
(Engstrand m.fl. 2004:9). 
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5.0 Smerter. 
 
5.1 Hva er smerter? 
I følge IASP (International Association for the Study of Pain), så er smerte en ubehagelig 
sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med faktisk skade eller vevsskade eller 
oppfattet som dette (Kaasa 2007:272). 
 
Fysiologisk sett så har vi smertereseptorer, eller såkalte nociceptorer overalt i kroppen. 
Nociceptorene er smertenervenes endeforgreininger, og disse blir påvirket og deretter aktivert 
når det oppstår vevsødeleggelse eller risiko for at dette kan inntreffe. Nociceptorer kan 
aktiveres av mekaniske påvirkninger som støt eller slag, kjemiske stoffer som histaminer eller 
prostaglandiner, og termiske påvirkninger som veldig kulde eller varme. Histaminer eller 
prostaglandiner kan bli frigjort ved betennelsestilstander eller vevsskade. Fra nociceptorene 
føres impulsene videre til sentralnervesystemet, og sendes derfra via spinalnervene til 
hjernestammen (Nielsen m.fl. 2005:279). Når smerteimpulsene når hjernen, så blir de 
bearbeidet og tolket der (Almås 2001:67).   
 
 Kvaliteten på smerten oppfattes ulikt hos enkelte nerver. Noen sensoriske nervefibre er 
dekket av et fettlag som kalles myelinkjede, mens andre nervefibre mangler dette. Nervefibre 
som har et tykt myelinlag leder impulsene fort, og disse oppfatter smerten som stikkende, 
sterk og overflatisk. Disse smertene oppstår hurtig, men varer ikke lenge. Nervefibre som har 
et tynt myelinlag oppfatter dype, brennende eller borende smerter. Disse kommer ikke så 
brått, men varer lenge (Almås 2001:67-68).  
 
5.1.1 Smertetyper 
De forskjellige smertetypene og hva som forårsaker disse: 
Nociseptisk (somatisk) smerte: er forårsaket av vevsskade i eksempelvis hud, muskler, sener, 
tarmer osv. Et eksempel kan være en stor tumor i abdomen som forårsaker smerte ved å 
affisere tarmen og bukhulen (Kaasa 2007:276-277). 
 
Nevrogen (nevropatisk smerte): Skyldes en påvirkning på nervesystemet. Nervesystemet 
overfører deretter nerveimpulser til hjernen. Hos kreftpasienter oppstår nevropatiske smerter 
oftest på grunn av tumorvekst i CNS (centralnervesystemet), eller skade på nerver grunnet 
kirurgi eller strålebehandling (Kaasa 2007:277). 
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Visceral smerte: Oppstår i vev med glatte hinner, som f. eks. tarm (Reitan m.fl. 2000:141). 
Dette kan skje når en tumor utvider organet som den vokser inni, og det derfor oppstår strekk 
på hinner eller kapsler som omgir svulsten (Almås 2001:96). 
 
Referert smerte: Dette er smerter som feilaktig oppstår andre steder i kroppen, og ikke der 
grunnlidelsen befinner seg. Grunnen til dette er at nervefibre fra grunnlidelsen kommer i 
kontakt med nerver som angir smerte andre steder i kroppen. Kroppen sender da feil signaler 
om hvor smerten egentlig kommer fra (Reitan m.fl. 2000:141).  
 
Psykogen smerte: Kreftpasienten opplever store psykiske påkjenninger, og dette igjen kan gi 
utslag i reelle smerter som hodepine og muskelspenninger (Reitan m.fl. 2000:141). 
 
5.1.2 Akutt og kronisk smerte. 
Pasienter kan ha både akutte og kroniske smerter samtidig, og det er viktig at sykepleieren har 
kunnskap om disse smertetypene, slik at man vet hvordan de skal behandles. 
 
Akutte smerter oppstår gjerne hos pasienter som har en uhelbredelig kreftsykdom, i tillegg til 
de kroniske (Kaasa 2007:274). De akutte smertene er forbigående, og oppstår gjerne som et 
varsel. De påvirker respirasjonen, blodtrykket, pasienten svetter og vedkommende kan få rask 
puls. Disse smertene kan også virke angstskapende på pasienten, og det er derfor viktig at 
sykepleieren prøver å sette seg inn i hvordan pasienten har det (Nortvedt:1997:65-66). 
Kroniske smerter er smerter som har vart i minimum tre måneder, og som ikke ser ut til å 
forsvinne (Almås 2001:105). Ved langvarige smertetilstander kan pasienten fort bli deprimert 
og inaktiv, og kroniske smerter reduserer derfor også helsen til pasienten (Simonsen m.fl. 
2004:58). 
 
 Som sykepleier er det viktig å ha kunnskaper om smerter, for å kunne bidra med god 
smertelindring til pasientene. Det er viktig å vite at smerte også er et sammensatt fenomen. 
Smerten kan bli påvirket av ulike faktorer, det være seg psykiske, sosiale og eksistensielle 
faktorer, men man må ta utgangspunkt i at den somatiske smerten er den grunnleggende 
årsaken til at pasientene lider (Kaasa 2007:272). 
 
5.2 Smerter hos kreftpasienter i palliativ fase. 
Hos palliative kreftpasienter er kreftsykdommen langtkommen og smerteproblematikk 
oppstår ofte. Smertene kan skyldes selve kreftsykdommen, behandlingen de har fått av 
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sykdommen eller andre forhold som ikke har noe med kreften å gjøre (Bell m. fl. 2009:25). 
Disse pasientene kan også ha både akutte og kroniske smerter samtidig (Kaasa 2007:274). 
 Den fysiske smerten hos kreftpasienter oppstår nesten alltid når grunnsykdommen har 
utviklet seg, at det altså har skjedd en progresjon (Kaasa 2007:278). Denne utviklingen fører 
som regel til metastaser, og betyr at det oppstår spredning av kreftceller fra et organ til et 
annet (Jacobsen 2001:23). De forskjellige kreftsykdommene har ulike ”spredningsveier”. Det 
er derfor viktig å vite om de forskjellige kreftsykdommenes forløp, hvor de sprer seg og hva 
slags smertetyper som oppstår. Det finnes flere forskjellige grunner til kreftsmerter, og graden 
av smerte avhenger av hvor maligniteten (ondartet svulst) er lokalisert (Jacobsen 2001:21). 
Ondartede svulster vokser også uhemmet, og trykker eksempelvis mot annet vev, organer og 
nerver. Dette ødelegger også området rundt hvor svulsten er lokalisert, og kan forårsake mye 
lidelse hos pasienten, samt ulike smertetyper (Bell m.fl. 2009:25). 
 
Det er ikke uvanlig at angst og depresjoner oppstår hos mange av pasientene, og dette kan 
også være med på å påvirke smerteopplevelsen. Smerteopplevelsen er sammensatt, og kan 
bestå av sansereaksjoner, kognitive funksjoner og emosjonelle reaksjoner. Derfor er også 
smerten forskjellig hos hvert enkelt individ (Reitan m.fl. 2007:137). Den palliative 
kreftpasienten er i et stadium hvor sykdommen har utviklet seg til å bli inkurabel 
(uhelbredelig), og emosjonelle reaksjoner er derfor naturlig når man ikke lenger har kontroll 
over sine tidligere så selvsagte funksjoner. Når en pasient med langtkommen kreft opplever 
mye smerter, så vil vedkommende ta dette som et tegn på at kreften har utviklet seg enda mer. 
Resultatet kan bli at pasienten fokuserer mye på smerten, og smerteopplevelsen oppleves 
derfor enda mer altoppslukende. Det skapes en følelse av håpløshet og fortvilelse når man 
kjenner at man mister kontrollen over sin egen kropp. Den eksistensielle smerten blir vond å 
takle (Almås 2001:99).  
 
Hos 50 % av alle kreftpasienter så er skjelettmetastaser årsak til smerten. De mest utbredte 
kreftsykdommene som brystkreft, prostatakreft og lungekreft sprer seg ofte til skjelettet og 
forårsaker mye smerte hos pasienten. 
 
Infiltrasjon av nerverøtter er årsaken til ca. 25 % av kreftpasientenes smerter (Almås 
2001:96).  
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5.3 Kartlegging av smerter. 
Kartlegging av smerter er nødvendig for å kunne bedømme pasientens smerter på en god 
måte. En god relasjon mellom sykepleier og pasient er avgjørende for at kartleggingen skal bli 
god og dekkende. Ved kartlegging av smerter skal sykepleieren ta med både subjektive og 
objektive aspekter ved pasientens smerteopplevelse, og det er viktig å huske på at pasienten er 
den eneste som kan ytre om han har smerter eller ikke. Hvis pasienten sier at han har smerter, 
så er det dette man skal gå ut i fra i den videre behandlingen av smertene. I tillegg til 
pasientens utsagn om smerteopplevelsen, så må sykepleieren observere objektive tegn og data 
samt nonverbal kommunikasjon (Nortvedt m.fl. 1997:77-78). De kliniske observasjonene av 
en pasient som har vondt kan komme til syne i form av gråt, svette, respiratorisk besvær og 
endringer i puls og blodtrykk (Almås 2001:73).  
 
Det finnes ulike verktøy som kan brukes i kartleggingen av smerter, og disse må dekke både 
den subjektive opplevelsen hos pasienten samt registrerbare endringer. Det er først etter at 
smertene er kartlagt sykepleieren kan starte arbeidet med å komme fram til hva som er den 
beste smertelindringen for pasienten. Når sykepleieren har valgt ut hva slags lindringsmetode 
den enkelte skal ha, så må hun foreta en ny vurdering og evaluere effekten av behandlingen 
med å kartlegge på nytt (Nortvedt 1997:79-80). 
 
Det finnes ulike skalaer og skjemaer av smerteregistreringen. Jeg har valgt ut noen av de som 
blir mest brukt i behandlingen av kreftsmerter. Noen av disse er: 
 
NRS (Numeric Rating Scale): Denne skalaen går fra 0 til 10, der 0 er ingen smerte og 10 er 
verst tenkelige smerte. Pasienten skal da angi hvor han befinner seg på denne skalaen (Kaasa 
2007:302). Ved bruk av NRS (Numerical Rating Scale) der 0 er ingen smerte og 10 er verst 
tenkelige smerte, så er den kroniske smerten en vedvarende smerte på mer enn 3. Smerten kan 
i perioder ofte variere i intensitet, og målet er at den skal holde seg under 3 på denne skalaen. 
Samtidig kan en del pasienter også få såkalte gjennombruddssmerter, målt til 6-9 på NRS. 
Disse smertene kommer gjerne brått. Gjennombruddssmertene kan komme ved bevegelse, 
matinntak, toalettbesøk osv (Kaasa 2007:275).  
 
ESAS (Edmonton Symptom Assessment Schedule): Inneholder 10 punkter hvor hvert av 
punktene har en skala som går fra 0-10, hvor 0 er intet ubehag og 10 er verst tenkelig. Denne 
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skalaen tar ikke bare for seg smerter, men også andre plagsomme symptomer som 
kreftpasienter ofte har (Kaasa 2007:303).  
 
Brief Pain Inventory: Skjemaet skal evaluere smertehistorie, intensitet, lokalisasjon og 
kvalitet. Det inneholder også spørsmål om smerten påvirker fysisk aktivitet, emosjonelle 
forhold, søvn og velvære (Kaasa 2007: 304). 
 
Kroppskart: Kreftpasienter har gjerne smerter på forskjellige steder i kroppen samtidig, og har 
derfor som regel stor nytte av å bruke et kroppskart for å angi hvor smerten er lokalisert.  
Kroppskartet viser en tegning av kroppen sett både forfra og bakfra, og sykepleieren eller 
pasienten skraverer området hvor smerten sitter. Man kan også bruke forskjellige 
fargesymboler som karakteriserer hvor i kroppen smerten er sterkest (Almås 2001:74). 
Etter å ha foretatt en systematisk registrering, så er det deretter viktig at informasjonen blir 
overført til pasientens kurve, og dette må gjøres likt hver gang. På denne måten sikrer man 
dokumentasjonen av smerte (Kaasa 2007:306). 
 
5.4 Medikamentell smertebehandling. 
Smertestillende medikamenter kalles analgetika og deles inn i ikke-opioider og opioider. 
Ikke-opioidene er perifertvirkende analgetika (Almås 2001:77). Med dette menes at de virker 
ute i vevet og hemmer dannelse av prostaglandiner. Prostaglandinene gjør at det dannes 
ødemer i vevet og vevstrykket øker slik at det skapes smerte. De øker også smertereseptorenes 
følsomhet og gjør at smerteterskelen blir lavere hos pasienten (Almås 2001:202). Ikke-
opioidene består blant annet av NSAIDs (ikke-steroide antiinflammatoriske medikamenter) og 
Paracetamol. Dokumentasjon viser at NSAIDs har god effekt på moderate kreftsmerter 
(Kongsgaard m.fl., 2005).  
 
Opioidene er sentraltvirkende analgetika. De binder seg til reseptorer i sentralnervesystemet, 
og demper derfor smerteopplevelsen (Simonsen m.fl. 2004:60). Morfin er et sterkt opioid, og 
er ofte førstevalget i behandlingen av kreftsmerter (Bell m.fl. 2009:26). Det finnes også svake 
opioider som Paralgin Forte og Pinex Forte (Simonsen m.fl. 2004:64). 
 
Langvarig bruk av opioider vil lett føre til toleranseutvikling. Toleranseutvikling vil si at 
kroppen etter hvert trenger mer og mer av medikamentet for at det skal opprettholde den 
smertestillende effekten, og behovet for å øke dosen blir derfor større. Det finnes derimot 
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ingen øvre grense for hvor mye opioider man kan gi. Samtidig som kroppens toleranse for  
medikamentet øker, så vil også pasienten tolerere bivirkningene bedre (McCaffery:1996:84). 
 
5.4.1 WHOs smertetrapp. 
Palliative kreftpasienter får utarbeidet et smerteregime som kalles ”smertetrappen”. Dette 
regimet er utarbeidet av WHO (World Health Organisation), og bygger på deres anbefalinger. 
Smertetrappen er delt inn i fire trinn, og ved milde eller moderate smerter, så begynner man 
behandlingen på det nederste trinnet. Dette trinnet består av ikke-opioider. På det neste trinnet 
begynner man å kombinere perifertvirkende og sentraltvirkende medikamenter som for 
eksempel Paracetamol og Paralgin Forte. På det tredje trinnet beholder man ikke-opioidene og 
begynner å kombinere disse med eksempelvis morfin per os. Det siste trinnet brukes ved 
svært sterke smerter og man starter opp med intravenøs tilførsel av morfin (Almås 2001:102).  
Ved de ulike trinnene på ”smertetrappen”, så det kan det også bli nødvendig å bruke 
tilleggsmedikamenter for å forsterke den analgetiske effekten. Noen medikamenter som går 
innunder gruppen nevroleptika virker angtdempende, og ser også ut til å ha smertestillende 
effekt. Noen former for antidepressiva kan også virke smertestillende. Bakdelen ved bruk av 
disse medikamentene, er at de ofte virker sterkt sederende, og bør helst brukes om natten 
(Almås 2001:104-105). 
 
5.4.2 Medikamentenes virkning/bivirkning. 
Ved bruk av disse medikamentene oppstår det også ofte bivirkninger. Noen av dem kan være 
livstruende, mens andre går over etter at man har brukt preparatet en stund. (McCaffery m.fl. 
1996:59). Ulike bivirkninger kan være respirasjonsdepresjon, at respirasjonsfrekvensen altså 
synker. Pasienten kan også bli obstipert, noe som kan skape mye ubehag og plager. Sedering 
(sløvhet/søvnighet) kan også være et plagsomt ubehag. Mange av bivirkningene vil imidlertid  
avta etter hvert, og det er viktig å informere pasienten om dette. Dette er bare noen av 
bivirkningene som kan oppstå, men de kan skape store problemer for pasienten. Hyppige 
observasjoner av respirasjonsfrekvens, puls og generelle kliniske observasjoner er derfor 
svært viktig (Almås 2001:82-85). Pasienten må derfor få råd om hva slags bivirkninger som 
kan oppstå, hva den forventede virkningen er og feiloppfatninger som ofte er knyttet til bruk 
av smertestillende medikamenter. Eksempelvis er barrieren for å ta narkotiske preparater stor 
hos pasienten, og resultatet kan bli at smerten blir underbehandlet. Dette trenger dog ikke bare 
å gjelde pasienten. Sykepleieren kan også være redd for at pasienten kan utvikle avhengighet 
(McCaffery 1996:80). 
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Medikamentenes virkninger må også evalueres hyppig etter hver tildeling. Som nevnt 
tidligere er det da nødvendig å bruke ulike verktøy for å se hvor effektiv behandlingen har 
vært, i tillegg til de kliniske observasjonene og pasientens erfaringer. Hvis sykepleieren mener 
at medikamentet ikke har den forventede effekten hos pasienten, og det blir behov for 
endring, så må dette rapporteres umiddelbart til ansvarlige lege. Et tett samarbeid mellom lege 
og sykepleier er viktig for å finne frem til det riktige medikamentet i smertebehandlingen 
(McCaffery m.fl. 1996:59). 
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6.0 Drøfting. 
Flere undersøkelser viser at halvparten av kreftpasienter som er innlagt på sykehus ikke får 
god nok smertelindring. Noen av pasientene har også svært vondt uten at de får opioider 
(Holtan 2005:416). En mangelfull vurdering og behandling ligger til grunn for at god 
smertelindring ikke blir gjennomført. Jeg har selv sett dette i praksis, og reagert på hvorfor 
uhelbredelig syke ikke får den hjelpen de trenger i livets sluttfase. Det virker på meg som om 
fokuset og kartleggingen av smerter ikke er godt nok etablert på norske sykehus, dette til tross 
for økt kunnskap om smertebehandling og bruk av analgetika (Holtan 2005:417).  
 
6.1 Vurdering av smerte. 
Pasientens smerteopplevelse er subjektiv. Dette vil si at det kun er pasienten som kan fortelle 
om han har smerter, og hva slags smerter han har. Sykepleierens vurdering av pasientens 
smerter kan derfor bare bli god når man aksepterer at det pasienten sier er sant og ikke lar seg 
styre av objektive meninger og holdninger til smerte (McCaffery 1996:16). Dessverre viser 
det seg at pasienter ikke alltid blir trodd når de sier at de har det vondt, og får derfor ikke den 
hjelpen de trenger. Dette kan oppleves krenkende og fornærmende for pasienten, og han kan 
få en følelse av å bli oppfattet som en løgner. Pasienten kan reagere med sinne og frustrasjon 
når han fortsatt har vondt og ikke får smertelindring. Dette kan skape et motsetningsforhold 
mellom pasient og sykepleier som ikke fører noe godt med seg, siden pasientens smerte 
verken kan bevises eller motbevises (McCaffery 1996:18-19).  
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere legger vekt på at man skal respektere pasienten og 
ivareta vedkommendes integritet. Dette innebærer blant annet at man som sykepleier ikke skal 
krenke pasienten, men vise omsorg og respekt. Hvis man da ikke tror på pasientens egen 
vurdering av smerte, så følger man heller ikke disse retningslinjene. Sykepleieren må alltid 
akseptere at pasientens egenvurdering er sann. Dette til tross for at pasienten virker klinisk 
kjekk og lite påvirket av smerten (Slettebø 2005:16). 
 
Det viser seg deriblant at sykepleieren har lettere for å akseptere pasientens egenvurdering av 
smerte når pasienten viser tydelige tegn til å ha det vondt. Hvis de kliniske observasjonene av 
pasienten viser en uanfektet og lite smertepreget person, så har sykepleieren lett for å betvile 
pasientens opplevelse av smerte. Sykepleieren har derimot lettere for å akseptere pasientens 
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smerter når vedkommende viser tydelige grimaser eller andre tegn på å ha det vondt (Yildirim 
2008:22).   
 
Jeg har selv opplevd i praksis at en nyoperert pasient klaget over smerter og antok smerten til 
å være mellom 7 og 8 på NRS. Jeg fortalte dette til en annen sykepleier og sa at pasienten 
hadde behov for mer smertestillende. Sykepleieren går bort til pasienten og ser at han sitter og 
spiser. Hun forteller derfor pasienten at siden han greier å sitte og spise, så kan han ikke ha så 
vondt som han gir uttrykk for. På bakgrunn av dette ville hun ikke gi meg tillatelse til å gi han 
mer smertestillende. Dette igjen viser at pasientens subjektive opplevelse og vurdering av 
smerte ikke alltid blir tatt på alvor av sykepleieren. Hvis ikke vi har tillit til at det pasienten 
sier er sant, så vil heller ikke pasienten få tillit til oss. I følge de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere, så står det blant annet at man skal styrke pasientens tillit til sykepleien som 
profesjon. Hvis ikke vi har tillit til at det pasienten sier er sant, så vil heller ikke pasienten få 
tillit til oss (Slettebø 2005:16). Hvis man ikke forstår, eller ikke vil lytte til hva den syke 
kommuniserer, så blir det i følge Travelbee (1999) heller ikke mulig å oppnå sykepleiens mål 
om å skape en mellommenneskelig relasjon. 
 
De fleste av oss vokser opp med et tenkesett som gjør at vi feilaktig tviler på andres 
opplevelse av smerter McCaffery 1996:16). Tidligere erfaringer fra barndommen påvirker 
sykepleierens oppfatning om hva som er normal smerteadferd.  Dette kan eksempelvis ha 
utspring i hva slags respons vi selv har fått fra foreldrene våre eller andre autoriteter når vi har 
slått oss og fått vondt. Hvordan sykepleieren reagerer på andres smerte er derfor ofte styrt ut i 
fra ens egen bakgrunn. Dette kan lett føre til at man vurderer pasientens smerter ut i fra et 
objektivt ståsted, og ikke slik man burde (Almås 2001:66). Jeg har selv opplevd at sykepleiere 
ikke har tatt pasienten alvorlig, og heller oppfattet pasienten som overdrevent klagete og 
sutrete. Argumentet har vært at vedkommende får så mye smertestillende at det er svært lite 
sannsynlig at smerten kan være så reell og sterk som det han sier den er. Forskning blant 
sykepleiere viste at mange av disse mente at pasientene overrapporterte at de hadde smerter. 
Sykepleiere som mener at pasienten overdriver smerten sin får lett en gal innstilling til å 
hjelpe pasienten. De jobber derfor ikke nok med å finne gode strategier i 
smerteproblematikken (Yildirim 2008:23). 
 
Sykepleierens tidligere erfaringer med smerte kan gjøre at man blir mer observant og 
oppmerksom på pasientens uttrykk for smerter. Uten tidligere egenerfaringer, så kan det bli 
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vanskelig å sette seg inn i pasientens lidelse. Samtidig så kan det være lite hensiktsmessig å 
sammenligne sine egne erfaringer med det pasienten opplever siden smerten oppleves 
forskjellig hos hver enkelt. Dette kan gjøre at vi danner oss en feilaktig holdning til pasientens 
smerteopplevelse (Almås 2001:66-67).    
 
Pasientenes selvrapporteringer av smerte og smerteintensitet er den viktigste faktoren i 
smertevurderingen. Rutinemessige samtaler med pasienten og bruk av ulike 
kartleggingsverktøy er derfor viktige faktorer for å oppnå bedre smertelindring. Kartleggingen 
danner grunnlaget for hvordan smertebehandlingen kan planlegges og iverksettes, og den må 
tilpasses pasientens tilstand og de ulike behovene som vedkommende har (Almås 2001:73).  
Forskning viser derimot at systematisk kartlegging av kreftsmerter ikke blir godt nok utført på 
sykehusene. Mange kreftpasienter blir ikke rutinemessig spurt om smerteopplevelsene sine, 
og problemene blir bare skjøvet til side. Ved systematisk registrering av pasientenes smerter, 
så blir det også lettere å fange opp plagene (Holtan m.fl. 2005:417). Dette stemmer også 
overens med det jeg har observert i praksis. Bruken av ulike kartleggingsverktøy ble ikke 
hyppig nok utført, og det endte ofte med at pasientene hadde rukket å få sterkere smerter enn 
nødvendig før de ble spurt igjen. Dette gjorde også at det ble vanskeligere å få smerten ned på 
et akseptabelt nivå siden det er lettere å forebygge enn å behandle smerter (Almås 2001:88). 
I Helsepersonelloven § 39 står det også at helsepersonell plikter å dokumentere opplysninger i 
journalen. Sykepleieren er derfor ut fra loven pålagt å registrere pasientens smerter både før 
og etter behandlingen. Dette burde i seg selv danne et grunnlag for å registrere vurderingen av 
smerte underveis (Slettebø 2005:46). 
 
I følge Travelbee (1999) er sykepleierens kommunikasjonsferdigheter av uvurderlig 
betydning for å kunne skape en relasjon fylt med tillit og omsorg. Det handler om å ta seg tid 
til å samtale med pasienten, og å se personen bak sykdommen. Dette tror jeg er spesielt viktig 
med tanke på hva den palliative kreftpasienten gjennomgår av lidelse. Han trenger omtanke 
og omsorg i form av at sykepleieren tar seg tid til han, og gjennom dette viser empati for hva 
han gjennomgår. Det handler om å ivareta hele mennesket, ikke bare behandle smerten. Dette 
kan gjøre at pasienten slapper bedre av, og ikke bare fokuserer på smerten. Målet er at man 
skal skape en mellommenneskelig relasjon.  
 
Dette er derimot ikke alltid like enkelt i en hektisk sykehushverdag. Sykepleieren har det ofte 
svært travelt, og tar seg kanskje ikke tid til å sette seg rolig ned med pasienten. Det er viktig at 
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pasienten har tiltro til behandlingen som sykepleieren gir siden en positiv forventning kan 
virke smertestillende i seg selv (Nortvedt 1997:34). God kommunikasjon med pasienten er 
avgjørende for at sykepleieren skal kunne vurdere smerte. Målet er at man sammen skal få en 
lik forståelse for pasientens smerter. I kommunikasjonen, så er det viktig at sykepleieren viser 
interesse for pasienten og er til stede i samtalen. Kroppsspråket vårt viser om vi er oppriktige 
eller ikke.  
 
 Ikke alle pasienter uttrykker seg verbalt om smerten sin, og en må derfor være observant i 
forhold til den nonverbale kommunikasjonen som uttrykker om pasienten har det vondt.  I 
følge Travelbee (1999) forteller den nonverbale kommunikasjonen oss mye om hvordan et 
annet menneske har det.  Øynene, ansiktet og kroppsspråket vårt kan gi oss tydelige tegn på 
om noe ikke stemmer. Tolking av signaler og tegn kan derfor være nyttig når vi skal vurdere 
om en pasient har smerter. Samtidig skal man være forsiktig med og bare tolke de nonverbale 
signalene. En studie viser at det er et problem at sykepleieren ofte bare fokuserer på 
kroppssspråk og væremåte i stedet for pasientens verbale forklaringer av smertens intensitet 
(Yildirim 2008:18).  
 
En annen studie viser også at pasienter sjelden uttrykker seg spontant og direkte. De kommer 
heller med ulike signaler i form av nonverbale uttrykk/signaler hvis det er noe som plager 
eller bekymrer dem. Sykepleierens nonverbale observasjoner går derfor ut på å kjenne igjen 
signaler som er klinisk relevante, men som pasienten ikke uttrykker direkte. At sykepleieren 
er observant i forhold til disse signalene, kan gjøre at pasienten får den hjelpen eller støtten 
som behøves. Hvis disse tegnene blir oversett, kan man risikere at pasienten ikke får den 
pleien som kreves. (Uitterhoeve 2009:1060).  
 
6.2 Behandling av smerte. 
Smerterelaterte problemer er en av grunnene til at pasienter med inkurabel kreftsykdom får et 
behov for å motta palliativ pleie. Smertebehandling er en av de hyppigste intervensjoner som 
utføres av sykepleieren, og sykepleierens kunnskaper om smertebehandling til kreftpasienter 
er derfor svært viktig (Bostrøm 2004:238-239). Sykepleierens rolle i smertebehandlingen kan  
avgjøre om pasienten blir tilstrekkelig smertelindret, eller ikke. Det er vi som oppholder oss 
mest sammen med pasienten, og det er vi som deler ut medisinene som legen har foreskrevet 
på bakgrunn av hvor sterke smerter pasienten sier han har. Dessverre så fyller ikke 
sykepleierne denne rollen godt nok. En studie viser at sykepleiere har kunnskapsmangel når 
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det kommer til bruk av opioider i behandlingen av kreftsmerter. Denne kunnskapsmangelen 
kan bidra til at sykepleieren føler utrygghet og redsel i administreringen av sterke analgetika, 
og spesielt opioider. Det er viktig å ha respekt for medisinene, men det blir ikke riktig at 
pasientene skal sterke smerter på grunn av at sykepleieren ikke kan nok om dem (Yildirim 
2008:18). 
 
 WHOs smertetrapp blir mye brukt i behandlingen av kroniske kreftsmerter, og skal forhindre 
at kreftpasienter har sterke smerter. Det har derimot vist seg at pasienter som ikke bruker noen 
form for analgetika har minst smerter, og de som er på trinn 3, bestående av opioider, i 
smertetrappen har mest smerter (Holtan m.fl. 2005:418). Det er helt tydelig at det skjer en 
svikt i administreringen av medikamentene, for en skulle jo tro at pasienter som ikke bruker 
analgetika har mest vondt, og de som bruker opioider har minst vondt. Dette igjen viser at 
helsepersonell underbehandler kreftpasienter som trenger sterke smertestillende 
medikamenter.  
 
Kunnskapsmangelen hos sykepleierne kan ha mange årsaker. Enkelte kan ha liten erfaring 
med kreftsmerter i palliativ fase, og har kanskje ikke opparbeidet seg nok kompetanse på 
området. Andre kan ha lang erfaring med palliative kreftpasienter, men har muligens ikke 
holdt seg faglig oppdatert underveis. Sykepleiere har også for lite kunnskap om opioider og 
bivirkninger som kan oppstå ved bruk av disse preparatene. Dette kan skape en frykt for at 
pasienten utvikler alvorlige tilstander som eksempelvis respirasjonsdepresjon. Dette igjen kan 
resultere i at pasientene blir underbehandlet for smertene sine siden opioider, og spesielt 
morfin, er mye i bruk ved kreftrelaterte smerter (Yildirim 2008:18).  
 
Min erfaring fra praksis er at det også er mange sykepleiere som jobber som vikarer ved ulike 
avdelinger, og mange av disse er ikke vant til å jobbe med palliative kreftpasienter. De kan 
derfor være redde for å administrere høye doser med eksempelvis morfin. Resultatet kan bli at 
de derfor føler seg usikre på smertebehandlingen, og unnlater å gi maks dose av hva legen har 
foreskrevet. Samtidig så har jeg også et inntrykk av at man er enda mer raus ved bruk av 
smertestillende til palliative kreftpasienter i forhold til andre pasientgrupper. Disse pasientene 
har jo ikke så lang levetid igjen, så noen sykepleiere mener også at dette er god nok grunn til å 
gi så mye som nødvendig.  
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Sykepleieren må også kjenne til at pasientene responderer ulikt på de forskjellige preparatene. 
Det kan derfor være store variasjoner av hvor god virkning medikamentet har på hver enkelt 
pasient. Noen pasienter kan ha god effekt i to timer, mens hos andre holder virkningen i fire 
timer. For noen år tilbake var det vanlig å vente i fire timer før man fikk en ny dose, og dette 
henger nok igjen hos noen sykepleiere. Det er viktig at sykepleieren vet dette slik at pasienten 
slipper å få smertetopper som egentlig kan unngås (Almås 2001:89).  
I Helsepersonelloven § 4 stilles det krav til forsvarlighet, og sykepleieren må derfor innhente 
bistand når man faglig sett ikke er kompetent nok til å ivareta pasientens behov. Dette bør 
derfor gjøres når man er usikker i forhold til den smertestillende behandlingen. Hadde alle 
gjort dette, så ville vi kanskje fått bedre smertelindring hos disse pasientene (Slettebø 
2005:47). 
 
Når kunnskapen er for dårlig hos sykepleieren, så vil det som regel også oppstå 
kunnskapsmangel hos pasientene. Noen pasienter har forskjellige motforestillinger i forhold 
til å ta smertestillende medikamenter. Redselen for å få bivirkninger som for eksempel 
kvalme og døsighet kan gjøre at pasientene ikke vil vedkjenne seg hvor sterke smerter de 
egentlig har, og derfor unngå å ta sterke smertestillende medikamenter. Det kan også resultere 
i at de blir redde for å snakke om smertene sine, og tar derfor lite initiativ til å snakke med 
sykepleieren om akkurat dette. De kan også være redde for å bli stemplet som sytete og 
klagete, og tenker at det er nok mange som har det mye verre enn meg. Noen tror også det er 
lite å gjøre for å minske smertene (Almås 2001:98). Enkelte kan også være redde for å utvikle 
avhengighet selv om de er uhelbredelig syke. Det kan være at håpet om å overleve fortsatt er 
der, og at de derfor ikke vil risikere å bli avhengige av medikamentene. Noen har kanskje 
også problemer med å forsone seg med at det nærmer seg slutten på livet. Mange pasienter har 
også en forståelse av at kreft alltid medfører smerter, og når sykdommen i tillegg er 
langtkommen, så må man i hvert fall regne med å ha det vondt (Holtan 2005:416). Mange av 
pasientene føler derfor en motvilje mot å ta smertestillende. De kan tro at man må spare de 
sterkeste smertestillende til slutt, og at man etter hvert venner seg til å ha sterke smerter. Dette 
er helt feil, og fører til at smerten blir underbehandlet. Man ser at pasienter som har fått god 
smertelindring underveis i sykdomsforløpet, har mindre behov for smertestillende mot slutten 
(Almås 2001:98-99).  
 
Kreftpasienter med langvarige smerter kan også være redde for å utvikle toleranse ovenfor 
medikamentene, og noen mener også at man må spare de sterkeste smertestillende til slutt, for 
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da trenger man de mest. Dette er derimot sjelden noe problem. Man kan trygt øke dosen uten 
at det oppstår livstruende bivirkninger siden pasienten også utvikler toleranse ovenfor 
bivirkningene (McCaffery 1996:84). En ser tvert imot at ved å ha fått god smertelindring 
underveis, så kan man ofte trappe ned mot slutten (Almås 2001:98-99). 
 
 Det finnes flere årsaker til underbehandling med narkotiske stoffer. Både blant pasienter og 
helsepersonell er frykten for vanedanning en av de viktigste årsakene til at pasientene blir 
undermedisinert. Mye av denne frykten er ubegrunnet så lenge bruken av narkotiske stoffer er 
hensiktsmessig i smertebehandlingen. Det er også stor forskjell på fysisk og psykisk 
avhengighet. Pasienter som er psykisk avhengig av narkotiske preparater er avhengige av den 
psykiske effekten som medikamentene gir, og ikke av godkjente medisinske grunner. Disse 
pasientene vil vise en tvangsmessig atferd på desperat søken etter mer stoff (McCaffery 
1996:80-81). Psykisk avhengighet er svært sjelden hos kreftpasienter, og inntreffer kun hos 1 
av 1000. Mange sykepleiere er uvitende om akkurat dette (Yildirim 2008:18).  
 
Fysisk avhengighet forekommer ofte, men er likevel ikke det samme som vanedanning. Det 
vil riktignok forekomme abstinenssymptomer hvis preparatet seponeres brått etter en tids 
bruk, men det krever sjelden noen form for behandling. Det er ikke riktig at 
abstinenssymptomer er et resultat av avhengighet eller vil medføre dette (McCaffery 
1996:82). 
 
Sykepleierens oppgaver blir derfor å undervise pasienten om viktigheten av smertestillende 
behandling, hva slags virkning pasienten kan vente seg, og også hvilke bivirkninger som kan 
komme. Det er dessuten vesentlig å informere om at det etter en tids bruk med spesielt 
opioider, så kan det utvikles medikamenttoleranse, og doseringen må derfor økes (Almås 
2001:86). Dette kan gjøre at pasienten blir tryggere på behandlingen som sykepleieren gir, og 
man kan unngå misforståelser som bremser behandlingen. Pasienter som mottar palliativ 
behandling er i seg selv en svært sårbar gruppe, og bør unngå tilleggsbelastninger som 
sykepleieren kan hjelpe de til å unngå. Det er også viktig å vise omsorg og empati for 
pasientens smerter, slik at man kan danne en relasjon fylt med gjensidig tillit.  
 
I følge Travelbee (1999) kan man bruke ulike kommunikasjonsteknikker for å etablere en god  
samtale. Hensikten med disse er å bane vei for god kommunikasjon. Disse teknikkene er 
derimot lite nyttige hvis man ikke bruker de der det faller seg naturlig. Samtalen bør være 
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avslappet og naturlig slik at relasjonen ikke blir anstrengt og unaturlig. Det er viktig at 
sykepleieren viser seg oppriktig interessert i det pasienten forteller, og er en aktiv lytter. Hvis 
sykepleieren ikke er aktivt deltakende i samtalen, så kan pasienten tolke at man er uinteressert 
og lite opptatt av hva han har å fortelle (Eide 1996:138).    
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7.0 Avslutning. 
Denne oppgaven har lært meg at sykepleieren spiller en viktig rolle i vurderingen og 
behandlingen av smerter til palliative kreftpasienter innlagt på sykehus. Sykepleieren må 
kunne bruke ulike kartleggingsverktøy, kommunisere godt og ha god farmakologisk 
kunnskap.  
 
Dessverre så viser forskningen at pasientene ikke alltid blir trodd når de sier at de har vondt, 
og at sykepleierens kunnskaper om smertelindring ofte er mangelfull.   
Det trengs derfor et kunnskapsløft for å sikre god palliativ smertelindring på sykehusene. 
Ulike tiltak i form av kursing, veiledning og krav til individuell faglig oppdatering, bør settes i 
verk. Slik situasjonen er i dag, er ikke holdbar for pasientene. Det burde være unødvendig at 
så mange kreftpasienter er plaget med smerter på norske sykehus.  
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